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Sammendrag og nøkkelord 
Jeg har forsøkt å svare på ”Hvordan kan sykepleier gjennom anvendelse av PLISSIT-
modellen, bidra til at unge kvinner med ryggmargsskade og paraplegi(,) får ivaretatt sitt 
seksualliv”. Jeg har gjort dette ved å gjøre et litteraturstudium og ved ta for meg hvilken type 
informasjon som kan være nyttig for kvinnen, og deretter prøvd å anvende PLISSIT–
modellen som grunnlag for undervisning og veiledning.  
 
I oppgaven har jeg brukt fagbøker og faglitteratur som står innenfor den naturvitenskaplige og 
humanvitenskaplige tradisjonen, samt to kvalitative forskningsartikler.  
 
Joyce Travelbees teori om mellommenneskelige forhold i sykepleie og Erik Eriksons teori om 
psykososial personlighetsutvikling, er teorier som jeg har benyttet meg av i oppgaven. For å 
kunne belyse, og gi en økt forståelse av en ryggmargsskades omfang har jeg benyttet meg av 
naturvitenskaplig litteratur.  
 
Drøftingsdelen er bygget opp etter PLISSIT-modellens fire trinn. Og tar utgangspunkt i at 
sykepleier og pasient må ha dannet en relasjon før de går inn på tema som seksualitet. 
Gjennom modellens trinn har jeg fokusert på undervisning i forhold til seksualtekniske 
hjelpemidler, pasientundervisning som er tilrettelagt pasientens behov for informasjon om 
seksualitet. Videre har jeg vektlagt viktigheten av at paret kommuniserer med hverandre, at de 
bruker fantasien og utforsker den nye kroppen.  
 
Oppgaven konkluderer med at gjennom undervisning og informasjon kan kvinnen og partner 
få en økt kunnskap, og muligheter for et fullverdig seksualliv, til tross for de komplikasjoner 
skaden medfører.  
 
Nøkkelord: ryggmargsskade, seksualitet, kommunikasjon, pasientundervisning 
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Abstract and keywords 
In this assignment I have tried to answer the question “How can a nurse, by applying the 
PLISSIT – model, contribute so that women with a spinal cord injury and paraplegia, gets 
their sexual life attended”. By doing a literature study I have tried to understand what kind of 
information that is important. Through this I have tried to use the PLISSIT – model as a 
foundation for teaching and instructions.  
 
Books and literature is written in the natural science, and human science tradition. I have also 
used two qualitative articles.  
 
Joyce Travelbees theory about interpersonal nursing and Erik Eriksons theory about 
psychosocial development is used to answer problems in hand. To get a better understanding 
of what it means to have a spinal cord injury, I have used literature from the natural sciences. 
 
The starting point of using the PLISSIT – model is that the nurse and patient needs to have a 
good relationship before they start talking about sexuality. Through the four steps of the 
model I have focused on the importance of teaching, both the significance of that the 
information is of importance for the patient, and the sexual facilities they can use. 
 
Furthermore I have focused on the importance of communication between the couple. They 
have to use their own imagination and explore the woman’s new body.  
  
The assignment concludes that through teaching and information the woman and her partner 
can receive an increased amount of knowledge, and possibilities to achieve a complete sexual 
life, despite of the complications the injury causes.   
 
Keywords: sexuality, spinal cord injury, communication,  
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1.0 Innledning  
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling 
Oppgavens tema er pasienter med ryggmargsskade og seksualliv. Jeg har valgt å ta for meg 
hvordan sykepleier kan bidra til at denne pasientgruppen kan få sitt seksualliv ivaretatt etter 
skaden. Og ut i fra dette har jeg valgt følgende problemstilling: 
”Hvordan kan sykepleier gjennom anvendelse av PLISSIT -  modellen, bidra til at unge 
kvinner med ryggmargsskade og paraplegi, får ivaretatt sitt seksualliv?” 
 
1.2 Bakgrunn for valg av tema, oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans 
Med oppgaven har jeg villet sette fokus på det mange har spurt meg om: Kan 
ryggmargsskadde ha et seksualliv? Jeg har valgt å skrive om dette temaet fordi jeg ønsker å få 
frem hvor viktig det er å la seksualitet og seksualliv bli en fast del av pasientens 
rehabilitering. Seksualitet er et tema som gjerne sees på som sykepleiens sorte hull og 
tabuområde. Kanskje det ikke blir tatt opp i så stor grad som det burde, fordi sykepleier er 
redd for å krenke pasienten eller seg selv ved å ta opp et tema som seksualitet? Deler av meg 
har som hensikt å skrive om dette fordi jeg ønsker at seksualitet skal bli belyst som en 
selvsagt del av en rehabiliteringsprosess, og deler av meg ønsker å skrive om dette fordi jeg 
vil vise at seksuallivet til pasienten trenger ikke å opphøre selv om hun har pådratt seg en 
ryggmargsskade, med medfølgende dårlig eller manglende følelsessans nedenfor skadestedet. 
Jeg vil belyse at det gjelder å tenke annerledes, pasient og partner må bli kjent med den 
endrede kroppen, utforske den på ny. Vi som behandlere må være på tilbudssiden overfor 
pasienten. Det gjelder å gi pasienten muligheten til å snakke om dette dersom hun ønsker det, 
og med det prøve å normalisere og gjøre temaet hverdagslig, og på den måten vil sykepleier 
ha gjort en viktig sykepleieoppgave.  
Å ha et seksualliv er en menneskerett. Mennesker med funksjonsnedsettelsers rett til 
seksualliv er fremstilt i FNs standardregler for like muligheter for mennesker med 
funksjonshemming. I regel nr. 9 kommer det frem at mennesker med en funksjonshemming 
ikke må nektes muligheten til å ha et seksualliv eller oppleve sin egen seksualitet. Dette er 
noe som kommer frem av St.meld. nr. 34(Arbeidsdepartementet, 1996-1997). 
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Jeg har vært i praksis ved en spinalavdeling på et sykehus, og under praksisen tenkte jeg en 
god del på om pasientens seksualitet og seksualliv ble snakket om, eller om det var 
hovedfokus på mer fysiske ting, som hvordan forebygge decubitus.  
Jeg mener at dette er et tema som har stor sykepleiefaglig relevans fordi som studenter så 
lærer vi at vi skal utøve helhetlig sykepleie til pasientene.  
 
Som ferdig sykepleier ønsker jeg at pasientene skal få muligheten til å ta opp et tema som 
seksualitet, og fremme dette ved å gi undervisning, råd og veiledning dersom det er ønskelig. 
Mennesket er seksuelle vesen og derfor mener jeg det er viktig å fokus på et tema som dette, 
da det kan være viktig for pasientens premisser for livskvalitet. 
 
1.3 Oppgavens avgrensning  
Som nevnt i oppgavens problemstilling er det en ung kvinnelig pasient jeg møter, rundt 25 år, 
i et forhold. Kvinnen er under sitt første rehabiliteringsopphold etter skaden som har ført til 
paraplegi, og hun er nå kommet et stykke ut i oppholdet. Tidligere i oppholdet har hun ikke 
ønsket å snakke om seksualitet, men den siste tiden har hun kommet med ytringer om at hun 
ønsker en slik samtale. Avgrensningen er gjort på grunnlag av at i denne alderen kan en 
gjerne være på vei inn i etableringsfasen av et forhold, eller en kan være nyutdannet og ny 
forelsket. Dette er gjort med Erik Eriksons teori om psykososial utvikling i tankene. I fasen 
tidlig voksen alder handler det om å skape relasjoner og nære forhold til andre mennesker. Å 
pådra seg en ryggmargsskade kan derfor være avgjørende for om kvinnen klarer å etablere et 
slikt forhold under en sårbar periode(Renolen, 2008, Håkonsen & Standal, 2002).  
 
Videre avgrenser jeg til at kvinnen er etnisk norsk, slik at verken store kulturforskjeller eller 
eventuelle kommunikasjonsproblemer skal være et hinder for at kvinnen får god nok 
informasjon. 
 
I drøftingsdelen går jeg ut i fra PLISSIT – modellens fire punkt, og noen vil vektlegges mer 
enn andre.  
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1.4 Oppgavens oppbygning 
Oppgaven begynner med en presentasjon av tema, bakgrunn for valg av tema og oppgavens 
problemstilling, etterfulgt av avgrensninger. I metodedelen har jeg gjort rede for på hvilken 
måte jeg har gått frem for å finne litteratur, forskning og informasjon, samtidig som jeg 
prøver å belyse oppgavens vitenskapsteoretiske ståsted. Videre i metodedelen prøve jeg å 
gjøre en kritisk vurdering av mine kilder og metode. I oppgavens teoridel starter jeg med å 
presentere Joyce Travelbee sin sykepleieteori og begrunne mine valg i forhold til denne. 
Deretter kommer informasjon om ryggmargen for å kunne gi leser en bedre og bredere 
forståelse av hva en slik skade innebærer. Videre har jeg presentert litteratur som går på 
funksjonstap, seksualitet og sykdom. Deretter presenterer jeg kort om PLISSIT – modellen, 
kroppsbilde og seksualitet, og Erik Erikson sin psykososiale teori. 
Drøftingen er bygget ut i fra PLISSIT – modellen, og til slutt vil det komme en konklusjon.  
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2.0 Metode 
Metode er en fremgangsmåte som brukes til problemløsning og for å komme frem til ny 
kunnskap. Metoden kan fortelle noe om på hvilken måte vi bør gå frem for å skaffe den nye 
kunnskapen, og hvordan vi kan prøve den ut(Dalland, 2007). 
 
2.1 Vitenskapelig tradisjon og metodisk fremgangsmåte 
For å kunne svare på oppgavens problemstilling har jeg benyttet meg av et litteraturstudium. 
Både natur- og humanvitenskaplig litteratur er anvendt, og begge vitenskapsretningene har 
vært viktig for å klare å belyse problemstillingen. I den naturvitenskapelige tradisjonen finner 
vi litteratur som omhandler sykdomslære, fysiologi og anatomi. Den naturvitenskapelige 
kunnskapen er forklarende og er bygget på kvantitativ forskning. Forklaringene skal være 
bygget etter årsak – virkning modellen, og forskeren skal være objektiv. Naturvitenskaplig 
kunnskap er brukt i denne oppgaven for å belyse og for å kunne gi leserne en bedre og bredere 
forståelse av hva en ryggmargsskade innebærer.  
I den humanvitenskapelige tradisjonen finner vi litteratur som sier noe om hvordan pasienten 
opplever å få en ryggmargsskade. Humanvitenskapelige litteratur kommer innenfor 
hermeneutikken, er fortolkende og prøver å se helheten i problemet. Litteratur i den 
humanvitenskapelige tradisjon er brukt i denne oppgaven fordi jeg mener det trengs 
pasientopplevelser for å kunne belyse deler av problemstillingen(Dalland, 2007). 
 
Å finne litteratur som er relevant i forhold til oppgaven har ikke vært særlig problematisk. Det 
som er verdt å bemerke er at mye av forskningen er i forhold til menn. Litteraturen jeg har 
brukt i oppgaven er hentet fra fagbøker og forskning. Noen av bøkene står på pensumlisten i 
ulike år gjennom utdanningen, og andre bøker har jeg fått anbefalt fra ressurspersoner og 
bibliotekar. For å finne den aktuelle litteraturen har jeg benyttet med av biblioteket på 
Haraldsplass Diakonale Høgskole. Noen av bøkene er funnet på skolens bibliotek ved å først 
gjøre søk i søkemotoren ”Bibsys Ask”.  
 
Jeg har gjort søkt i ulike databaser for å finne forskning som kan være relevant i forhold til 
oppgavens problemstilling. Jeg har i all hovedsak søkt i databasene Svemed+ , Medline og 
PubMed. Etter mange søk fant jeg etter hvert to artikler jeg syntes var aktuelle i forhold til 
min oppgave, henholdsvis i Svemed+ og PubMed. På Svemed+ brukte jeg søkeordene ”spinal 
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cord injury” and ”quality of life”, og fant artikkelen Sexuality and sexual life in women with 
spinal cord injury: A controlled study. I PubMed brukte jeg søkeordene ”spinal cord injury”, 
”sexuality” and ”rehabilitation”, og fant artikkelen Women´s sexual functioning and sex life 
after spinal cord injury. Begge artiklene ligger i fulltekst på internett.  
 
Etter tillatelse fra veileder har jeg tatt kontakt med to sykepleiere for å få noen anbefalinger til 
litteratur. Jeg fikk blant annet anbefalt sistnevnte artikkel i avsnittet over, samt noen bøker i 
forhold til seksualitet og ryggmargsskade, og hjemmesiden til landsforeningen for 
ryggmargsskadde. Både bøkene og artikkelen jeg fikk anbefalt har kommet til nytte i forsøket 
på og svare på oppgavens problemstilling.  
 
2.2 Kildekritikk  
Oppgavens besvarelse er bygget både på primær- og sekundærlitteratur. Noen ganger har jeg 
brukt sekundærlitteratur for å klare å tilegne meg kunnskap, og for å forstå budskapet i 
primærlitteraturen bedre.  
Mesteparten av den litteraturen jeg benytter meg av i oppgaven er av nye dato, men noen av 
bøkene er også datert så langt tilbake som 1990- tallet.  
Joyce Travelbee sin bok om mellommenneskelige forhold i sykepleie er primærlitteratur, men 
er av gammel årgang. Jeg regner den likevel som relevant for oppgaven fordi at den er 
pålitelige selv om versjonen er gammel og på norsk, så fremt oversetter har gjort en korrekt 
oversettelse.  
For å kunne få en bedre forståelse av hva Travelbee sin sykepleieteori går ut på har jeg 
benyttet meg av sekundærlitteratur, Marit Kirkevold sin bok: Sykepleieteorier- analyse og 
evaluering. Ulempen med å benytte seg av dette er at teorien kan være omarbeidet flere 
ganger, og det kan være subjektivt ut i fra forfatterens forståelse og mening.  
 
Når jeg skulle søke etter artikler prøvde jeg å være kritisk i forhold til hva jeg skulle velge. 
Jeg var opptatt av at de skulle være utgitt i kjente tidsskrift, de skulle helst være av nyere dato 
og fagfellevurdert. Videre har jeg vært opptatt av at artiklene skulle være relevant i forhold  til 
oppgaven slik at jeg kunne bruke den i drøftingen for å enten belyse, eller understøtte et 
synspunkt. De to artiklene jeg til slutt valgte å bruke innfridde alle disse målene. Spesielt bra 
syntes jeg det var at de begge to var fagfellevurdert. Videre er artiklene delvis forfattet av en 
kvinnelig doktor som skriver svært mye om akkurat det temaet som min oppgave handler om. 
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Begge artiklene er også skrevet på grunnlag av forskning gjort i Sverige, Danmark, Island, 
Finnland og Norge, og det vil derfor være minimale kulturforskjeller i forhold til om det 
hadde vært et studie gjort i et land med en annen kultur.  
 
Fagbøkene jeg har brukt i oppgaven ser jeg på som pålitelige kilder fordi forfatterne av slike 
bøker har god faglig kompetanse på området, som for eksempel sexologer eller professorer i 
indremedisin. Jeg mener at litteraturen jeg bruker i oppgaven blir presentert av forfatterne på 
en god saklig og faglig måte. Litteraturen er valgt ut i fra litteratursøk og anbefalinger fra 
ressurspersoner som jobber innenfor sexologi og ryggmargsskadde pasienter. Dersom bøkene 
ikke hadde vært pålitelig hadde jeg ikke valgt å bruke dem. Mesteparten av materialet jeg har 
brukt i forhold til seksualitet og seksualliv er omarbeidet fra bøker som er skrevet på dansk. 
Det har vært vanskelig å finne bøker om dette temaet på norsk. En forklaring kan kanskje 
være at danskene har en mer liberal og åpen holdning til dette temaet i forhold til nordmenn. 
Ettersom bøkene er skrevet på dansk kunne de vært vanskelig å anvende i Norge, men jeg 
mener at kulturforskjellene disse landene i mellom er så små, at det vil ikke utgjøre en 
nevneverdig stor forskjell. 
 
2.3 Metodekritikk 
I oppgavens start var jeg på jakt etter hvilken type informasjon det var om temaet, om det var 
nok informasjon til å kunne skrive en oppgave om det, og om det var informasjon i forhold til 
kvinner eller om det kun var generell informasjon å oppdrive. Ved å gjøre dette i starten av 
skriveprosessen ble det lettere for meg å finne ut hvordan jeg skulle klare å peile meg inn på 
oppgaven, og få en problemstilling som var mulig å besvare ut i fra den litteraturen og 
forskningen som var tilgjengelig. Jeg hadde i starten fått inntrykk fra en ressursperson av at 
det ikke var nok litteratur og informasjon til å kunne klare å skrive en hel oppgave med dette 
temaet, men valgte å søke litt etter litteratur før jeg eventuelt bestemte meg for noe annet. Jeg 
hadde for det meste veldig godt utbytte av samtalene med veileder, men kunne muligens vært 
noe mer aktiv i forhold til hva jeg kunne trengt mer hjelp til.  Videre føler jeg at jeg har klart å 
være selektiv til en viss grad av utvelgelse av litteratur, og jeg føler at jeg har klart å få med 
det mest essensielle. 
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2.4 Presentasjon av aktuell forskning 
Artikkelen Sexuality and sexual life in women with spinal cord injury: A controlled study, ble 
utgitt i Journal of Rehabilitation Medicine 2008, og er skrevet av Kreuter, Siösteen og Biering 
– Sørensen. Artikkelen er en kvalitativ forskningsbasert artikkel basert på spørreundersøkelse 
og har som mål å beskrive spinalskadde kvinners seksualliv. Artikkelen tar for seg kvinner i 
en alder fra 18-65 år. Forfatterne skriver at det er viktig med informasjon, og at det må være 
mulighet for å få informasjon både under rehabilitering og når kvinnen er kommet hjem. 
Videre skriver de at noen av grunnene for at kvinnene ikke hadde vært seksuelt aktiv etter 
skaden er lavt selvbilde, følelser av å ikke være attraktiv og psykiske problemer.  
 
 
Artikkelen Women´s sexual functioning and sex life after spinal cord injury, ble utgitt i Spinal 
Cord i 2011, og den er skrevet av Kreuter, Taft, Siösteen og Biering – Sørensen. Kvinnene 
hadde en alder på mellom 18-68 år, og gjennomsnitts tiden siden skade var 11år. Studiet er 
kvalitativt, hvor deltakerne fikk et spørreskjema de skulle besvare, og har som formål å 
beskrive kvinners erfaringer av seksuell funksjon og seksualliv etter en ryggmargsskade. 
Forfatterne hevder at en suksessfull rehabilitering krever en holistisk tilnærming, hvor man 
ser både på det psykologiske og det fysiske aspektet. Videre skriver de at det er viktig at 
rehabiliteringen også har fokus på kvinnens seksualliv.  
 
2.5 Etiske retningslinjer  
Jeg har etter beste evne prøvd å følge etiske retningslinjer for oppgaveskriving. Dette har jeg 
gjort ved å være tro mot kildene mine ved å oppgi dem der hvor de er brukt og jeg har etter 
beste evne prøvd å referere korrekt etter skolens valgte referansesystem, Harvard 
referansesystem. Erfaringsbasert kunnskap er anonymisert, for å unngå at personer og 
erfaringer er gjenkjennbare.   
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3.0 Teori 
En teori er en forenkling av virkeligheten, hvor detaljer blir utelatt slik at det er mulig å se det 
en syntes er spesielt interessant(Aadland, 2004).  
 
Hva er sykepleie? Hva burde sykepleie være? En sykepleieteori er en definisjon av nettopp 
disse spørsmålene. Denne oppgavens sykepleieteori og teoretiker hadde som formål å gi 
føringer for hvordan en skal forstå og utøve sykepleie(Kirkevold, 1998). 
 
3.1 Joyce Travelbees sykepleieteori: 
3.1.1 Joyce Travelbee – mellommenneskelige forhold i sykepleie. 
I oppgaven har jeg valgt å ta for meg Joyce Travelbee sin sykepleieteori. Som sykepleier er 
jeg opptatt av å se og bli kjent med pasienten som en person med en diagnose, ikke se 
pasienten som en diagnose, å se hele mennesket er viktig for meg. Å kunne gi håp til 
mennesker som lider er også viktig for meg i utøvelsen av faget. Når jeg og pasienten har fått 
en god relasjon og et mellommenneskelig forhold, tror jeg det vil være mer naturlig å ta opp 
tema som kan være ubehagelig å snakke om, som seksualitet.  
Joyce Travelbee sin teori er bygget på eksistensialistisk filosofi. Dette innebærer at hun legger 
vekt på enkeltindividet, hun er opptatt av menneskets subjektive erfaringer, og hun tar avstand 
fra generaliserte oppfatninger(Aadland, 2004).  
 
3.1.2 Travelbee sin sykepleiedefinisjon: 
Joyce Travelbee sier at sykepleie er: ”…en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller 
mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene”(Travelbee, 1999, s. 29).  
 
Teorien tar utgangspunkt i at hvert enkelt menneske er unike, og ingen er lik. Travelbee er 
opptatt av at målet i sykepleien ikke skal være handlinger, men de skal være en del av hjelpen 
til en annen person. Videre er en grunntanke i boken etablering av et menneske – til – 
menneske – forhold. Det som kjennetegner dette er at sykepleier og pasient ser på hverandre 
som unike, og at de er likeverdige. Travelbee mener at hvis man jobber ut i fra et ”sykepleier” 
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og ”pasient” forhold vil man ikke få en god relasjon, og en vil ikke nå frem til 
hverandre(Travelbee, 1999).  
 
Travelbee er opptatt av begrepene lidelse og mening. Lidelsen er subjektiv og slik den lidende 
oppfatter smerten kan ha mye å si for hvordan vedkommende holder ut. Alle mennesker vil en 
gang i løpet av livet oppleve en fysisk, åndelig eller psykisk smerte(Travelbee, 1999). 
Lidelsen eller smerten er ofte relatert til sykdom, og kan føre til tap av den kroppslige, 
åndelige eller emosjonelle integriteten til pasienten. Lidelse er relatert til det som er viktig og 
betydningsfullt i livet for hvert enkelt menneske, og for å kunne erfare lidelse må et menneske 
bry seg om det han står i fare for å miste. Videre hevder Travelbee at personens opplevelse av 
lidelsen er viktigere for sykepleieren å forholde seg til, fordi sykepleier ikke kan vite hvordan 
pasienten opplever situasjonen før de har snakket sammen(Kirkevold, 1998).     
 
Meningen med livet er et spørsmål som de fleste mennesker spør seg selv og andre om i løpet 
av livet. Og når noen blir syk eller lidende er dette et spørsmål som igjen kan dukke opp hos 
enten den lidende eller nær familie(Travelbee, 1999). Noe som gir livet betydning er å føle at 
en som person er trengt eller uunnværlig for noen eller noe. Noen ganger trenger pasientene 
hjelp til å finne mening, og sykepleierens viktigste formål er å hjelpe pasienten med å finne 
nettopp dette, og det oppnås ved å danne et menneske – til – menneske – forhold(Kirkevold, 
1998).  
 
3.1.3 Menneske – til – menneske forholdet: 
Det er sykepleieren sitt ansvar å danne grunnlaget for, og opprettholde dette forholdet. Men 
dette forholdet er likevel gjensidig, og sykepleieren kan derfor ikke gjøre det alene, pasienten 
må også ta del i relasjonsbyggingen gjennom de fire fasene: det innledende møtet, fremvekst 
av identiteter, empati, sympati og medfølelse, som munner ut i gjensidig forståelse og kontakt. 
Å oppfatte, tenke, føle og handle, er atferdstyper som menneske – til – menneske- forholdet er 
kjennetegnet av. Begge individene i relasjonen oppfatter og responderer på den andre som et 
menneske(Travelbee, 1999).  
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Det innledende møtet: 
I det innledende møtet ser vanligvis verken sykepleier eller pasient på hverandre som unike 
mennesker. Som regel kjenner ikke sykepleier og pasient hverandre og derfor bygger ofte 
deres førsteinntrykk av hverandre på stereotype og kategoriserte forestillinger. Det er viktig at 
sykepleier og pasient klarer å bryte ned kategoriseringen av hverandre, slik at de klarer å se 
hverandre som unike individer(Travelbee, 1999).  
 
Fremvekst av identiteter: 
I denne fasen blir pasient og sykepleier bedre kjent, de mottar inntrykk av hverandres 
personlighet, og de verdsetter hverandre som enestående individer. Videre begynner 
sykepleieren å få en begynnende forståelse for hvordan pasienten opplever situasjonen, 
samtidig som pasienten klarer å se utenom den stereotype sykepleier(Travelbee, 1999). 
 
Empatifasen: 
Å ha empati er å ha evne til å sette seg inn i andres situasjon. Resultatet av empati er evnen til 
å forutsi hva den andre vil gjøre. For å kunne oppnå empati må en ha lignende erfaringer å 
bygge på, og det er derfor ikke mulig at en sykepleier kan ha empati med alle pasienter. I 
tillegg til erfaring er det også viktig at sykepleieren ønsker å forstå pasienten(Kirkevold, 
1998). 
 
Sympati og medfølelse: 
Den empatiske fasen etterfølges av den sympatiske. Denne fasen kjennetegnes av en 
bekymring for og et ønske om å lindre den andres lidelse. Mer enn en fase kan sympati 
beskrives som en holdning, tankegang eller følelse som en forsøker å kommunisere til 
pasienten. En forutsetning for dette, er at en føler nærhet til den andre som uttrykkes i en form 
for omsorg når en omgås og pleier pasienten(Kirkevold, 1998). 
 
Gjensidig forståelse og kontakt: 
Denne fasen oppnås når sykepleier og pasient har vært gjennom de fire fasene. Her har 
sykepleier og pasient opparbeidet en relasjon som kjennetegnes av nærhet, gjensidighet og 
forståelse. Relasjonen er en konsekvens av at sykepleier har bidratt til å lindre pasientens 
lidelser(Kirkevold, 1998).  
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3.1.4 Kommunikasjon:  
I følge Travelbee er kommunikasjon et viktig redskap for sykepleieren for å opprette et 
menneske – til – menneske – forhold, og er viktig i arbeidet for å hjelpe pasienten til å mestre 
lidelse og til å finne mening i situasjonen. Samtidig gir det sykepleier en mulighet til å bli 
kjent med pasienten som et unikt individ og til å oppdage og ivareta hennes hjelpebehov, for å 
oppnå sykepleiens mål og hensikt. Kommunikasjon er en gjensidig prosess mellom sykepleier 
og pasient, hvor sykepleieren gir informasjon og pasienten gir uttrykk for hvilket hjelpebehov 
hun har. På den måten kan en si at kommunikasjon er en kontinuerlig prosess mellom 
sykepleier og pasient, hvor de deler tanker, følelser og holdninger overfor hverandre, enten 
det er verbalt eller nonverbalt. Når sykepleier samtaler med den andre er det viktig at 
dialogens handling gir mening, og at det er en gjensidig målrettet kommunikasjon mellom 
partene. Emnet for samtalen må være relevant og rettet mot pasientens aktuelle 
problemer(Travelbee, 1999).  
 
3.2 Epidemiologi: 
I Norge finnes det om lag 5000 mennesker med en ryggmargsskade. Disse skadene kan 
komme som følge av traume som ulike typer ulykker, eller ikke traumatiske som sykdom. 
(Landsforeningen for ryggmargsskadde [LARS] 2007). Hjeltnes(2004) skriver at flesteparten 
av skadene kommer som følge av traume etter trafikkulykke.   
 
3.3 Ryggmargen 
3.3.1 Fysiologi: 
Ryggmargen er en del av det sentrale nervesystemet og er hjernens kanal for videresending av 
informasjon ut til det perifere nervesystemet, og fra det perifere nervesystemet og tilbake til 
hjernen. Informasjonen mellom hjernen og de andre delene av kroppen blir brutt når noen blir 
rammet av en ryggmargsskade, og derfor har ikke hjernen mulighet til å påvirke aktiviteten i 
ryggmargen som er nedenfor skadestedet. På samme måte vil hjernen miste de sensoriske 
opplysningene fra den delen av ryggmargen som er isolert. Skadens omfang og på hvilket 
nivå den er i ryggraden, er avgjørende for hvor mye av informasjonen som er ødelagt. Når 
man for eksempel beveger en fot, vil hjernen sende informasjon gjennom ryggmargen og 
videre til spinalnervene- som igjen vil gi informasjon videre til muskulaturen for koordinering 
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av bevegelser, ved en ryggmargsskade er dette noe som blir vanskelig å gjennomføre(LARS, 
2007). Ryggmargen ligger i columna, hvor den er beskyttet av cerebospinalvæske og 
hjernehinnene. Columna består av 29 virvler, og er navngitt etter hvor de er lokalisert. Vi har 
7 ervicalvirvler, 12 thorakalvirvler, 5 lumbalvirvler og 5 sacralvirvler. Sacralvirvlene danner 
til sammen os sacrum(ABC for deg med rymmargsskade, 2012).    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Kilde: se litteraturliste 
 
 
 
 
 
3.3.2 Sykdomsbilde 
Ryggmargen er svært ømfintlig, og skade som følge av ytre press innebærer ofte sansebortfall 
nedenfor skadenivå(Aigner, 1991). Har pasienten pådratt seg en komplett skade vil 
ryggmargen være klemt helt sammen eller fullstendig avrevet, det vil ikke være noen 
motorisk eller sensorisk funksjon og pasientens skade vil være absolutt(Lohne et al., 2010). 
Ved en inkomplett skade vil ikke ryggmargen være helt avrevet, og det vil være segmenter 
som fortsatt er uskadd nedenfor skaden(Lohne et al., 2010).  
 
3.3.3 Tap av funksjoner: 
Hvor store funksjonsendringer skaden medfører er avhengig av hvor i columna skaden 
oppstår og omfanget av den, og ut i fra dette kan man avgjøre hvilke funksjoner i kroppen 
som vil være påvirket av skaden eller gå tapt. Ved komplette skader i for eksempel 5 
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cervicalvirvel vil ikke pasienten nødvendigvis være avhengig av respirator, men vil ha behov 
for hjelp til ADL ferdigheter resten av livet, i motsetning til en pasient som har skader i 6 
cervicalvirvel som kan klare mye selv(Lohne et al., 2010). Har pasienten pådratt seg en skade 
som sitter i nivå med nakkevirvelsøylen, vil dette føre til tetraplegi, og pasienten vil få en 
paralyse i over- og underekstremitetene som er spastisk(Jacobsen, 2009). Ved skader i 
brystnivå eller lavere vil pasienten få paraplegi, og konsekvensen av dette er at beina og 
eventuelt overkroppen er lammet(Hjeltnes, 2004). 
 
Ved en ryggmargsskade kan det oppstå ulike komplikasjoner i forhold til pasientens 
funksjoner. I det følgende vil jeg si litt mer om de ulike funksjonsendringene.  
 
Etter en ryggmargsskade er kroniske smerter et stort problem. Studier viser at omtrent 65 % 
av de ryggmargsskadde pasientene har kroniske smerter, og 1/3 av pasienten gir uttrykk for at 
smertene de har er sterke. Smertene etter en slik skade kan henge sammen med de 
funksjonelle og strukturelle endringene i sentralnervesystemet(Hjeltnes, 2004).  
 
På grunn av manglende muskel- og venøs tonus i beina, har ryggmargsskadde pasienter økt 
risiko for å få venetromboser i beina, og dermed også lungeemboli. Pasienter med 
ryggmargsskade har, som følge av den nedsatte blodsirkulasjonen, lammelser og inaktivitet 
lettere for å utvikle decubitus(Hjeltnes, 2004). En annen komplikasjon pasienter med 
ryggmargsskade kan oppleve å ha, er spasmer. Spasmer kommer som følge av refleksstyrte og 
ufrivillige sammentrekninger av musklene, og det er vanligvis i underekstremitetene 
spasmene er fremtredende(Andersen et al., 2002). På grunnlag av dette kan en jo tenke at en 
spasme kan være noe positivt. Pasienten får bevegelse i muskulaturen, som igjen vil føre til en 
økt blodsirkulasjon.  
 
Noe av det som kan prege pasientens hverdag er problemer med vannlatningsfunksjonen.  
Problemene kan være i form av urininkontinens, retensjon eller resturin. Har pasienten en 
refleksblære vil den ikke ha viljestyrt tømming, og den vil tømme seg når det intravesicale 
trykket stiger, og pasienten vil dermed ha problemer med urininkontinens. Dersom pasienten 
har en skade på nervene under L1 vil blæren være slapp på grunn av slapp tømme- og 
lukkemuskel, og det kan føre til urinlekkasje(Lohne, et.al, 2010).   
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Obstipasjon eller lekkasje er vanlige tarmtømmingsproblemer hos pasienter med 
ryggmargsskade. Ved skader fra T12 til L1-L2 ses en refleksstyrt tarm hos pasienten. 
Pasienten klarer ikke å fremkalle tømming på egenhånd, men kan gjøre det reflektorisk ved 
hjelp av for eksempel digital stimulering. Dersom pasienten har en ikke – refleksstyrt tarm vil 
tarmen være slapp og jobbe langsomt. På grunn av dette vil pasienten ha større risiko for 
obstipasjon og økt risiko for inkontinens(Andersen, et.al, 2002). I følge omtrent 30 % av 
pasientene er det verre å ha tarmtømmingsproblemer enn problemer med seksualfunksjon og 
vannlatningen(Hjeltnes, 2004).  
 
3.4 Sykdom og seksualitet 
Aars (2011) skriver at seksualitet er noe som angår alle mennesker, og at seksualiteten berører 
både det psykiske, fysiske, sosiale, kulturelle og åndelige plan av menneskets eksistens, og 
det er en nær sammenheng mellom hvordan vi fungerer seksuelt og vår livskvalitet.  
 
Et parforhold og dets seksualitet er nesten alltid berørt når en av partene blir syk eller skadet, 
derfor er det svært viktig at dette området blir lagt vekt på i en rehabiliterende hverdag. At 
pasient og partner klarer å ha et verdifullt og meningsfullt samliv, kan ha mye å si for hvordan 
de klarer å mestre hverdagen som er preget med det skaden eller sykdommen bringer med 
seg. Å inkludere seksuallivet til pasienten i rehabiliteringen og behandlingen, kan føre til at 
pasienten føler seg imøtekommet på et tema som kan være vanskelig å snakke om. Og ikke 
minst kan dette føre til at pasienten får tilbake lysten og motivasjonen til å fortsette 
rehabiliteringen, fordi vedkommende da får informasjon om at seksuallivet kan 
fortsette(Graugaard, Møhl & Hertoft, 2006).  
 
3.4.1 Seksualfunksjon: 
Etter en ryggmargsskade vil også pasientens seksualfunksjon være påvirket. Det kommer litt 
an på om man er mann eller kvinne hvilke problemer man kan få, men noe menn og kvinner 
har til felles, og er at de har nedsatt eller fullstendig mistet følelsessansen i 
genitalområdet(Hjeltnes, 2004). Hvordan ryggmargsskaden har påvirket pasientens 
seksualfunksjon kommer an på hvor skaden sitter, og om den er komplett eller 
inkomplett(Andersen et al., 2002). 
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Som ryggmargsskadet er det nødvendigvis ikke noe i veien med lysten på å være seksuelt 
aktiv, men en får det gjerne ikke til. Hos en pasient med ryggmargsskade vil ikke den 
seksuelle tenningen gi opphav til noen reaksjon i underlivet, kvinnens lubrikasjon 
uteblir(Aigner, 1991). 
 
Vanligvis vil kvinners  menstruasjon og eggløsning komme tilbake noen måneder etter 
skaden, og kvinnens mulighet til å få barn vil ikke være påvirket av skaden(Hjeltnes, 2004). 
Når informasjonskanalen mellom hjernen og resten av kroppen er ødelagt, vil det også si at 
kvinnen ikke har noen mulighet for å oppnå orgasme ved stimulering i genitalområdet. På 
grunnlag av dette er det mange som får forsterkede eller nyutviklede erogene soner over 
skadenivå,  og vil da med stimulering av disse oppnå en slags følelse av orgasme(Aigner, 
1991).   
Har pasienten en skade som sitter lavt i columna bringer det ikke med seg like mye problemer 
som når den sitter høyt. En skade som sitter lavt, vil ikke føre til at kvinnens lubrikasjonsevne 
forsvinner helt, den vil bare være skadet. Ved en lav ryggmargsskade vil kraftig stimuli i 
genitalområdet kunne gi en orgasme. Grunnen til dette er at plexus hypogastricus forlater 
ryggmargen over skadenivå, og vil derfor ikke være påvirket av skaden. Når dette er sagt, er 
det viktig å huske på at ved paraplegi har man ikke følelses i genitalområdet, noe som fører til 
at resultatet av den seksuelle stimuleringen blir dårligere(Aigner, 1991). 
 
En hvilken som helst form for stimulering som for eksempel vask nedentil eller bytting av 
kateter, kan føre til økt sekretdannelse i underlivet hos kvinnen. Dette er en situasjon som kan 
være svært ubehagelig for pasienten, men dette er en reaksjon som er helt refleksstyrt, og 
pasienten kan derfor ikke hjelpe for det som skjer(Aigner, 1991). 
Utgangspunktet for om pasienten gjenopptar seksuell aktivitet etter skaden vil være forskjellig 
fra person til person. Men faktorer som alder, hvor i columna skaden sitter, evne til omstilling 
og helsetilstand er avgjørende(Hjeltnes, 2004).  
 
Når man har fått en ryggmargsskade vil pasienten som nevnt tidligere i oppgaven, være plaget 
med inkontinens og til tider urinveisinfeksjoner. Slike plager kan være med på og bidra til at 
en forbinder kjønnsorganene med lekkasje av urin og ikke seksuell nytelse. Inkontinens kan 
føre til at en person føler seg mindre seksuelt tiltrekkende fordi de opplever lekkasje som 
sjenerende. En eventuell partner kan også oppleve dette som problematisk(Almås & Pirelli 
Benestad, 2006).  
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3.5 Pasientundervisning 
Formålet med undervisning er å formidle kunnskap. Som sykepleier gjør man det for å bidra 
til at pasienten opplever økt læring og mestring i forhold til sin sykdom eller skade. Det er 
viktig at sykepleieren tilpasser undervisningen og gjør kunnskapen anvendelig, slik at der er 
mulig for pasienten å lære. Når undervisningen planlegges er det mye som må tas hensyn til. 
En pasient som er i en tidlig fase av en sykdom eller skade kan ha andre forutsetninger for 
lærdom, enn en som har kommet lenger i skadeforløpet(Tveiten, 2008).  
 
Grunnen til at vi gir pasientundervisning er at pasienten skal være bedre rustet til å møte sin 
nye livssituasjon, og i denne oppgaven vil det bety å oppleve mestring og økt livskvalitet, 
med å fokusere på undervisning om seksualliv og seksualitet. Innenfor spesialisthelsetjenesten 
er det ofte klager fra pasienter om at det er mangelfull informasjon eller at undervisningen 
ikke har vært tilpasset den enkelte pasient og eventuelt partner. Å oppleve at en føler at 
informasjonen ikke er god nok, kan være en ekstra stressfaktor i pasientens hverdag(Granum, 
2003).  
 
Videre er det viktig at sykepleieren oppfordrer pasienten til å engasjere seg i undervisningen, 
med sine tanker og følelser, slik at læringsutbyttet blir best mulig. Det viktig at 
undervisningen er tilpasset den enkelte pasient, og at sykepleier kan ta utgangspunkt i 
pasientens erfaringer og forutsetninger for å lære, slik at det har betydning og er av interesse 
for vedkommende(Tveiten, 2008).  
 
I denne oppgaven velger jeg å bruker undervisningsmetoden forklaring med dialog, for at 
pasienten skal kunne oppnå en forståelse og læring av undervisningen. Forklaring med dialog 
er en undervisningsmetode hvor sykepleier har et forklarende fremlegg for pasienten, 
samtidig som de har en dialog(Granum, 2003). For at dialogen dem i mellom skal være god, 
er det viktig at det er en likeverdighet mellom partene- det skapes en god relasjon, samtidig 
som at det utøves gjensidig respekt overfor hverandre. I en dialog skal sykepleieren legge til 
rette for at pasienten selv lærer, erfarer og forbedrer seg i forhold til emnet de snakker 
om(Tveiten, 2008).  
 
Undervisningen til pasienten kan bygge på pasientens behov, mål og ønsker, noe som kan 
være hensiktsmessig, da det kan være lettere for pasienten å få mest mulig ut av 
 22 
undervisningen. I starten av undervisningen bør sykepleier stille åpne spørsmål, som for 
eksempel: ”Hva tenker du om situasjonen”?, da får sykepleier mulighet til innblikk i hva 
pasienten tenker, og sykepleier kan da ta det som utgangspunkt for undervisningen(Granum, 
2003).  
At pasienten er motivert kan ha mye å si for undervisningens mål eller læringsutbytte. For at 
det skal bli lettere for pasienten å følge med på undervisningen kan sykepleier ta med 
brosjyrer hvor det er bilder og tekst, eller annet aktuelt utsyr, men en forutsetning for dette er 
at sykepleier snakker om innholdet i brosjyren og bruker utstyret aktivt(Tveiten, 2008).  
 
3.6 Kommunikasjon 
Å kommunisere er å gjøre noe felles, og når man kommuniserer skjer det en utveksling av 
viktige tegn mellom to eller flere parter. Profesjonell kommunikasjon foregår mellom 
sykepleier og pasient, og målsettingen med denne typen kommunikasjon er å fremme helse, 
forebygge sykdom, gjenopprette helse og lindre lidelse(Eide & Eide, 2007). Profesjonell, 
helsefaglig kommunikasjon skal alltid være til hjelp for den andre. Hver enkelt pasient er 
forskjellig, og har derfor forskjellige behov. Profesjonell, helsefaglig kommunikasjon skal 
være støttende, problemløsende og hjelpende. Å kunne kommunisere godt er viktig for å 
kunne forstå pasienten som et individ og for å kunne gi den hjelpen og støtten vedkommende 
trenger, på en best mulig måte. En forutsetning for å kunne finne ut av hva pasienten ønsker 
og hva situasjonen krever er det svært viktig å lytte aktivt og være interessert(Eide & Eide, 
2007). Nonverbal kommunikasjon kan blant annet vise seg gjennom ansiktsuttrykk, blikk, 
kropp og berøring.  
 
3.7 PLISSIT – modellen: 
Når en jobber med mennesker som kan ha behov for seksuell informasjon kan en som 
behandler benytte seg av PLISSIT – modellen. Den beskriver hvordan en som behandler kan 
forholde seg til seksuelle problemer hos pasienter. Modellen er bygget som en pyramide med 
fire trinn, og desto lenger opp en kommer i pyramiden, desto større er behovet for hjelp. I det 
følgende kommer jeg til å nevne de fire trinnene kort.  
Permission(tillatelse) er det laveste trinnet på modellen, og handler om å få tillatelse av 
pasienten til å i det hele tatt snakke om, og gi informasjon om seksualitet og at en som 
behandler gir pasienten tillatelse. Et viktig steg på veien er å la pasient og partner få lov å 
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sette ord på tankene de har omkring seksuallivet, og hvordan skaden påvirker dette. Det er 
viktig at det blir en dialog, og vanligvis er pasientens bluferdighet mye høyere enn 
behandlerens.  
Limited Information(allmenn opplysning) går ut på at pasienten nå får mer informasjon i 
forhold til seksuelle problemer og komplikasjoner som står i forhold til skaden. I et tilfelle 
med ryggmargsskade kan det være fint for pasient og partner å vite at seksuallivet ikke 
trenger å opphøre, men at de må utforske kroppen på nytt, og finne andre måter å løse 
seksuallivet på.  
Spesific suggestions(konkrete forslag) kan komme senere eller i samme samtale og handler 
om å gi eksakte og detaljerte råd om hvordan problemene kan løses(Graugaard, Møhl & 
Hertoft, 2006).  
Intensive therapy er pyramidens siste trinn og her blir det behandlet problemer som krever 
mer spesialisert behandling enn de tre foregående trinnene. Denne typen behandling skal man 
kun tilby dersom man har kompetanse til det, hvis kompetansen ikke foreligger hos 
nåværende behandler, må det henvises videre til andre med den aktuelle kompetansen(Almås 
& Pirelli Benestad, 2006).  
 
 
 
     
            Egenlaget illustrasjon 
 
Å yte hjelp til selvhjelp er hovedformålet med de tre første trinnene i modellen. Ved en slik 
undervisning som dette, vil det aldri være noe fasitsvar, men det er flere muligheter i forhold 
til teknikker og hjelpemidler som behandler kan informere pasient og partner om, som passer 
til deres samliv(Graugaard, Møhl & Hertoft, 2006).  Det er viktig at det etableres en dialog 
med pasienten og hennes partner, og det er viktig at behandler viser nysgjerrighet og respekt 
under rådgivningen. Videre er det viktig at behandler tør å spørre pasient og partner direkte, 
uten å pakke det for mye inn. I de alle fleste tilfeller vil pasienten gi beskjed om du som 
behandler er for nærgående eller hun og partner føler seg støtt på noen måte. Dersom 
pasienten ikke gir noen verbale uttrykk er det også viktig å lese pasientens nonverbale 
kroppsspråk, vel så viktig er det å se etter kongruens mellom det verbale og det 
nonverbale(Graugaard, Møhl & Hertoft, 2006).  
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3.8 Kroppsbilde og seksualitet 
Mange pasienter med livslange lidelser og skader kjenner ofte på nedsatt selvtillit og endret 
kroppsbilde, oppfattelsen av å ikke lenger være attraktiv for partneren vil naturlig føre til en 
redusert lyst og evne til intimitet og seksuell kontakt. Konsekvensen av dette vil ofte være 
sosial isolasjon og å gå inn i seg selv. En problemstilling som til stadighet dukker opp etter en 
skade eller sykdom er pasientens opplevelse av sin kropp, pasientens syn på seg selv blir ofte 
endret, noe som kan danne grunnlag for angst, usikkerhet og sosial tilbaketrekning.  
Ved sykdom og skade vil pasientens opplevelse av seg selv som et seksuelt vesen endres, og 
mange pasienter vil derfor ha problemer med å erkjenne at andre mennesker ønsker å ha et 
forhold til dem, og på grunn av dette er det mange pasienter som har korte eller lengre 
perioder hvor de er helt fraværende fra både intimitet og seksuell aktivitet(Graugaard, Møhl 
og Hertoft, 2006).   
 
3.9 Erik Erikson sin psykososiale teori om personlighetsutvikling 
Erik Erikson var psykolog og psykoanalytiker, og hans teorier er påvirket av Sigmund Freud i 
en viss grad. Erikson var enig i mye av det Freud gjorde, men likevel videreutviklet han ideer 
og la til nye elementer til forståelsen av menneskets personlighetsutvikling. Erikson deler 
teorien opp i åtte faser, fra fødsel til død, og hver fase har ulike behov som må dekkes. 
Dersom de ulike behovene blir dekket på en tilfredsstillende måte, vil pasienten gå over i 
neste fase med en positiv holdning, men visst behovene ikke blir dekket vil det dannes en 
negativ holdning. Det er ut i fra hvilke behov som skal dekkes og hva som kjennetegner dem 
at Erikson navngir de ulike fasene i teorien. Teoriens faser er oralfasen, autonomifasen, 
initiativfasen, puberteten, tidlig voksen alder, middelalderen og alderdommen. I fasen som 
kalles tidlig voksen alder er temaet intimitet eller isolasjon(Renolen, 2008). Intimitet handler 
om evner til å være i relasjoner over tid sammen med andre mennesker, for eksempel som 
kjæreste, og være seksuelt aktiv. Dersom en ikke klarer å bli involvert i en relasjon til et annet 
menneske, fordi aksepten av at egen identitet stilles på prøve ikke er tilstede, kan resultatet av 
det være en opplevelse av isolasjon. Det blir vanskelig å knytte nære relasjoner til andre 
personer(Håkonsen & Standal, 2002).  
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4.0 Drøfting 
Hvordan kan sykepleier gjennom anvendelse av PLISSIT -  modellen, bidra til at unge kvinner 
med ryggmargsskade og paraplegi, får ivaretatt sitt seksualliv? 
 
I denne delen av oppgaven kommer jeg til å drøfte oppgavens problemstilling, altså hvordan 
en sykepleier kan bidra til at en pasient med ryggmargsskade får sitt seksualliv ivaretatt ved å 
anvende PLISSIT - modellen. Dette kommer jeg til å gjøre ved å anvende teorien jeg har 
presentert i teoridelen og komme med egne meninger og eventuelle erfaringer.  
 
Å jobbe etter en slik modell i arbeidet med seksologiske problemer krever kunnskap. Jeg tror 
det er viktig at sykepleier reflekterer over, og er oppmerksom på at å jobbe med et tema som 
dette kan være i grenseland for hennes kompetanseområde, såfremt hun ikke har fått spesiell 
opplæring eller videreutdanning. Jeg tror at grunnen til dette kan være som behandler så 
trenger en mye kunnskap og kompetanse om hjelpemidler og hvilken innvirkning skaden kan 
ha på seksuallivet. Det er viktig at sykepleieren klarer å ha en profesjonell holdning og at hun 
har gode kommunikasjonsferdigheter slik at informasjonen blir formidlet på en respektfull 
måte. 
 
 
 
 
            
 
      
Egenlaget illustrasjon 
 
4.1 Permission 
Som nevnt tidligere i teoridelen er permission det første trinnet i modellen og går ut på at 
både pasient og sykepleier får tillatelse til å snakke om seksualitet.  
Jeg tenker at det er viktig at det opplyses om at pasient og partner kan ytre ønske om å 
samtale når som helst. I følge Travelbee(1999) vil det første møtet mellom pasienten og 
sykepleier være preget av at det er to mennesker som ikke kjenner hverandre, og begge parter 
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vil ha en stereotyp oppfatning av den andre. Ut i fra dette syntes jeg derfor det er viktig at jeg 
ikke går inn på intime detaljer i forhold til pasientens seksualitet og seksualliv uten tillatelse. 
Det er heller ikke gitt at pasienten ønsker å snakke med noen angående sitt seksualliv, da hun 
kan føle at det er for ubehagelig å skulle utbrodere så mye om seg selv til en person hun ikke 
kjenner spesielt godt. Dersom det viser seg at dette er tilfellet, er det viktig å opprette 
primærsykepleie til pasienten. På den måten vil pasienten ha en fast person som hun kan 
forholde seg til dersom det skulle oppstå spørsmål, eller hun har behov for mer informasjon, 
og det kan etter hvert bli lettere å snakke sammen om intime tema, som seksualitet, og det vil 
også være primærsykepleieren sitt ansvar å sørge for at pasientens opplever en trygg relasjon, 
noe som igjen kan gi en åpning for gode samtaler.  
 
Jeg ser på det som viktig at vi gir pasientene tillatelse til å få lov til å snakke om seksualitet 
dersom de ønsker det. Vi som behandlere må prøve å normalisere et tema som i hverdagen er 
tabubelagt, slik at pasienten føler det er naturlig å ta opp spørsmål som etter hvert kan dukke 
opp. Derfor det er viktig at sykepleierne er på tilbudssiden slik at pasienten får den 
oppfatningen av at å snakke om seksualitet er helt hverdagslig. På den andre siden er det 
viktig at sykepleier ikke presser pasienten til noe hun ikke vil snakke om, da er det bedre at 
sykepleieren tar det opp igjen ved en senere anledning. Det er viktig at sykepleieren 
respekterer det svaret som pasienten kommer med, selv om det skulle bety å bli avvist. 
Likevel er det av betydning at sykepleier poengterer ovenfor pasienten at tilbudet om å snakke 
sammen står ved lag når pasienten har behov for det.   
 
Det er viktig å gjøre seg oppmerksom på hvordan pasienten reagerer på samtaleemnet når det 
tas opp, noen trenger litt mer tid enn andre, derfor er det viktig at sykepleier tar det rolig og 
forsiktig i starten, og respekterer pasientens ønsker om å snakke sammen eller ikke. Det 
viktigste er at jeg som sykepleier lar pasienten beholde sin integritet og unngår krenkende 
handlinger som for eksempel å presse pasienten til en samtale, men at jeg respekterer hennes 
valg om å ville snakke eller ikke.  
Videre  er det også viktig å huske på at sykepleier opptrer profesjonelt og setter grenser, både 
for seg selv og pasienten. Å sette grenser er vesentlig å gjøre i en slik situasjon, fordi det er et 
vanskelig tema som skal tas opp og verken sykepleier eller pasient skal trå over noen grenser, 
verken sine egne eller den andres.  
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For at både sykepleier og pasient skal klare å se hverandre som unike individer og ikke 
stereotype personer er det viktig at de klarer å se mennesket bak hverandre, og sykepleieren 
vil etter hvert se at pasienten er unik, og vil dermed handle ut i fra hennes behov(Travelbee, 
1999). Det blir vanskelig å skape en relasjon dem i mellom dersom de står på sine fordommer 
mot hverandre, og ikke klarer å se de unike egenskapene begge har. Sykepleier og pasient må 
klare å danne et menneske – til – menneske – forhold, som er et viktig virkemiddel som gir 
sykepleieren mulighet til å overholde målet og hensikten med sykepleien, nemlig å hjelpe et 
menneske(Travelbee, 1999).  
Når sykepleieren åpner for å snakke om seksualitet, kan det være lettere for pasienten å åpne 
seg etter hvert og komme frem med sine tanker og følelser, og en vil da være i den siste fasen 
av oppbyggingen av et menneske – menneske – forhold(Travelbee, 1999).  
Gjennom denne relasjonsbyggingen kan man skape et miljø hvor sykepleier kan få lov til å gå 
inn i samtale om ømfintlige tema som seksualitet. 
 
Graugaard, Møhl og Hertoft(2006) skriver at mange behandlere unngår samtaleemnet 
seksualitet. Det kan være mange grunner til dette, men jeg trekker her frem to eksempler som 
sier at 1) behandler er redd for å krenke pasientens bluferdighet, 2) behandler er redd for å 
krenke sin egen bluferdighet. Hvis ikke behandlere vil snakke med pasientene om seksualitet 
og seksualliv, hvem skal da gjøre det?  
Først når en relasjon er dannet, vil sykepleier og pasient klarer å se på hverandre som unike 
individer vil det være naturlig å ta opp temaet seksualitet og seksualliv, og først da kan de gå 
videre til det neste steget i PLISSIT – modellen som er, limitied information. 
 
 4.2 Limited Information 
I modellens andre trinn blir behovet for opplysning om vanlige og uvanlige forhold i 
seksuallivet ivaretatt, og på hvilken måte skaden kan ha en innvirkning på parets seksualliv. 
 
Å gi begrenset informasjon om seksualitet i sin alminnelighet og i forhold til skaden vil være 
aktuelt dersom en problemstilling blir bragt frem i dagens lys(Almås & Pirelli Benestad, 
2006). Sykepleier bør sørge for at pasienten får informasjon om alminnelige problemer som 
kan oppstå, eller som kan gjøre at seksuallivet blir noe annerledes kan være betryggende for 
pasienten å få. Når sykepleier gir informasjon til pasienten kan hun være med på å starte en 
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tankeprosess hos paret. Med dette kan sykepleier gi paret en bekreftelse på at de fortsatt kan 
være seksuelt aktive, uten å gi falske forhåpninger.  
 
I følge Eide & Eide(2007) bør pasienten ikke få for mye informasjon på samme tid. For å få 
en forståelse av hva pasienten trenger av informasjon kan sykepleier i samråd med pasienten 
under samtale finne ut hva pasienten trenger opplysning om, og ut i fra dette tilpasse denne ut 
i fra hennes behov. Informasjonen sykepleier gir til pasienten kan med fordel være enkel, og 
bør presenteres på en saklig måte. På den måten vil det kunne bli mer forståelig for pasienten. 
Pasientrettighetsloven § 3-2(1999) fastsetter at pasienten har krav på informasjon som er 
nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand, og informasjonen skal ikke gis dersom pasienten 
motsetter seg dette. Å gi kvinnen og hennes partner informasjon i forhold til skaden og 
seksualitet er viktig i min jobb som sykepleier. Det vil kunne gi meg et basisgrunnlag for 
resten av arbeidet. Kjernen i mitt arbeid som underviser og veileder overfor pasienten er å gi 
henne en økt kunnskap og forståelse av at skaden gir henne noen begrensninger, men det er 
fortsatt mulighet for seksuell utfoldelse. Å gi pasienten en trygghet uten å gå på akkord med 
pasientens grenser, er et viktig steg på veien for å skape en god relasjon sammen med 
pasienten. På denne måten kan sykepleieren ha oppnådd en del av sykepleiens mål, som i 
følge Travelbee(1999), er å hjelpe en person med å mestre erfaringer i sykdom og lidelse. 
 
I en slik situasjon som dette, når en står overfor en slik type undervisning og veiledning, tror 
jeg det er viktig å ha god innsikt i egen seksualitet, og være bevisst egne holdninger. Jeg som 
behandler kan ikke komme med noen fasit til kvinnen og paret for hvilke preferanser de skal 
ha, og dermed kan jeg heller ikke være moraliserende overfor paret og deres valg. 
 
4.3 Spesific suggestions 
Modellens tredje trinn kalles spesific suggestions og handler om å gi konkrete forslag i 
forhold til de aktuelle problemene pasienten eller paret opplever i forbindelse med 
seksuallivet.  
4.3.1 Pasientundervisning og kommunikasjon 
Som nevnt i teoridelen er det mange elementer som vesentlig for om informasjonen, dialogen 
og undervisningen vil bli vellykket. Å bruke seg selv terapeutisk er noe av det som i følge 
Travelbee kjennetegner en god sykepleier. Det vil si å bruke personligheten og kunnskapen 
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sin målbevisst(Kirkevold, 1998). Dette tolker jeg som at sykepleieren virkelig går inn for å 
hjelpe pasienten i møte med henne, og sykepleieren har med seg all sin erfaring og ekspertise 
slik at hun kan hjelpe pasienten ut i fra hennes forutsetninger. Det viktigste med 
pasientundervisningen vil være at det sykepleieren foretar seg, skal være i hjelpende hensikt 
og til nytte for pasienten. Granum(2003), støtter dette ved å si at pasientundervisningens mål 
er å gjøre pasienten i stand til å takle sin nye livssituasjon. Dette synes støttes igjen av Eide og 
Eide(2007) som skriver at økt kunnskap gir en følelse av kontroll og en opplevelse av 
mestring, og på den måten kan undervisning og informasjon til pasienten bli en del av 
empowermentprosessen. Å bruke kommunikasjon for å bli kjent med kvinnen, er i følge 
Travelbee(1999) gunstig å gjøre slik at sykepleier og pasient kan bli kjent og pasientens 
behov for hjelp kan ivaretas etter hennes premisser, og med det vil også sykepleiens mål og 
hensikt oppnås. Når sykepleieren lykkes med å hjelpe pasienten til en følelse av kontroll og 
mestring over endret seksualliv, vil en del av sykepleiens hensikt være oppnådd.  
 
I følge Tornås og Sæther(2004) er det avgjørende for pasienten hvilken kunnskap og trygghet 
sykepleier har i forhold til seksualitet. Hvis en som sykepleier er forberedt på samtalen og 
møtet med pasienten, vil det gjøre at begge parter kan føle seg trygg i en slik relasjon, og det 
kan føre til at pasienten får mer ut av undervisningen, enn om sykepleier ikke hadde vært 
forberedt. Å være bevisst egne holdninger i forhold til seksualitet, og om det er innenfor sin 
egen komfortsone å snakke om, er viktig å avklare før en snakker sammen med pasienten. Det 
finnes mange mennesker som tenker at personer med en funksjonshemming ikke kan ha et 
fullverdig seksualliv(Tornås & Sæther, 2004). Dersom en som sykepleier går inn i relasjonen 
med en slik holdning, vil undervisningen kunne få et annet utfall enn hva den ville gjort 
dersom sykepleier har en holdning basert på fakta.  
 
For at undervisningen skal bli mest mulig verdifull og til nytte for pasienten, er det viktig at 
sykepleieren har et mål med undervisningen og konkret informasjon som er tilpasset 
pasientens informasjonsbehov. Dette støttes av Eide og Eide(2007) som sier at informasjonen 
bør være så komplett som mulig, samtidig som den bidrar til en forutsigbarhet for pasienten. I 
sin undervisning til pasienten kan sykepleier bruke både brosjyrer, filmer, plakater og diverse 
utstyr. I tillegg til den muntlige og visuelle informasjonen som blir gitt, kan pasienten få 
utdelt en brosjyre om det undervisningen handler om, slik at de sammen etter undervisningen 
kan oppsummere, og ta opp eventuelle spørsmål pasienten måtte ha til brosjyrens innhold.  
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Tveiten(2008) sier at undervisningens hensikt kan være å legge til rette for at pasientens 
mestringskompetansen styrkes. Videre sier Granum(2003) at å bruke dialogmodellen kan 
være gunstig. Ved å snakke sammen med pasienten får en innsikt i hva pasienten har behov 
for av undervisning og samtale i forhold til seksualitet og seksualrådgivning. Dersom det viser 
seg at verken pasient eller sykepleier er sikker på hvilken type informasjon det er behov for, 
kan sykepleier prøve å snakke sammen med pasienten, og få henne til å fortelle det hun 
vet(Eide & Eide, 2007). På den måten kan informasjonsbehovet komme frem, ut i fra hva 
pasienten snakker, og ikke snakker om, og det vil være lettere for sykepleier å lage en 
undervisning som er relevant for pasienten. 
 
I følge Travelbee(1999) er hvert enkelt menneske unikt, og ut i fra dette så tenker jeg at hvert 
enkelt menneske også vil reagere ulikt på det å bli rammet av en ryggmargsskade og 
paraplegi. På grunnlag av dette er det derfor svært viktig at den undervisningen og 
informasjonen som blir gitt av sykepleier er individuelt tilpasset hver enkelt pasient, fordi at 
hver enkelt pasient kan ha ulikt informasjonsbehov og forutsetninger for læring. I pasient- og 
brukerrettighetsloven(1999) § 3-5 heter det at informasjonen skal være tilpasset pasientens 
forutsetninger og den skal gis på en hensynsfull måte. Så langt det lar seg gjøre skal behandler 
sikre seg at mottaker har forstått innholdet av de opplysningene som blir gitt. 
 
Kreuter, Siösteen og Biering – Sørensen(2008) skriver i sin artikkel at 61% av kvinnene ikke 
hadde fått informasjon om seksualitet etter skaden, og under studiet viste det seg at 40% av 
kvinnene hadde et ønske om å motta informasjon. Videre skriver de at kun 7% av kvinnenes 
partnere hadde fått informasjon i forhold til seksualitet etter skaden. Dette støttes av 
Granum(2003) som skriver at det er mangelfull informasjon i spesialisthelsetjenesten.  
Ut i fra dette er det vesentlig at sykepleier observerer og snakker med pasienten om hennes 
behov, slik at det ikke blir noen antagelser fra sykepleierens side, men konkret informasjon 
fra pasientens side om hva hun føler at hun trenger informasjon om. Her kan det være fint å 
ha primærsykepleie, slik at pasient og sykepleier har en relasjon. Videre er det viktig at 
sykepleier prøver å imøtekomme pasientens behov for informasjon, på grunn av individuell 
tilpasning(Kirkevold, 1998). Dersom sykepleieren ikke føler seg faglig kompetent innenfor 
området, kan det være aktuelt med henvisning til videre behandling, til for eksempel 
samtaleterapi.  
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I en travel sykehushverdag kan det være lurt sammen med pasienten, å avtale tid og sted for 
en planlagt samtale, slik at de kan snakke sammen uten forstyrrende faktorer som kan føre til 
at samtalen blir avbrutt gang på gang. Det kan være lurt at undervisningen og samtalen kan 
holdes på et eget samtale- eller undervisningsrom, slik at pasient og partner får sykepleierens 
fulle oppmerksomhet, og ikke minst at de trenger ikke være redd for sin egen bluferdighet i 
forhold til andre personer.  
 
Ut i fra signaler som sendes ut, og hvordan mottager tolker disse, kan møte med et annet 
menneske oppleves på ulike måter, som for eksempel behagelig eller ubehagelig(Eide og 
Eide, 2007). I følge Travelbee(1999) kan pasienten og sykepleier kommunisere både verbalt, 
men også gjennom atferd, handlinger og ansiktsuttrykk, det vil i tillegg til det verbale altså 
forekomme en nonverbal kommunikasjon. Det er viktig at de signalene som blir sendt ut til 
pasienten er entydig med det en sier verbalt. Sykepleier må på samme tid være oppmerksom 
på de signalene pasienten sender ut, er det kongruens mellom det verbale og det nonverbale? 
Eide og Eide(2007) påpeker at det er viktig at sykepleier er observant på det pasienten 
uttrykker nonverbalt, slik at hun klarer å oppfatte hva pasienten uttrykker gjennom atferd og 
handling. Det kan være gjennom det nonverbale språket at pasienten kan uttrykke et behov for 
å snakke om seksualitet og seksualliv, og ut i fra dette er det derfor viktig at sykepleier er 
observant på pasientens kroppsspråk.  
 
Når pasient og sykepleier kommer sammen, er det avgjørende hvordan sykepleier møter 
pasienten, hvilke holdninger hun innehar i forhold til å snakke om seksualitet. Dersom 
sykepleieren reagerer med ubehag når pasienten prøver å ta opp temaet seksualitet kan 
pasienten ta dette innover seg, og trekke seg fra samtalen. Ord, tanker og følelser kommer 
noen ganger bedre frem nonverbalt enn verbalt, og derfor er det viktig at sykepleieren klarer å 
fange opp områder som pasienten føler seg usikker på, eller har behov for å snakke om.  
 
4.3.2 Seksualliv 
Pasienten må finne sin beste og sterkeste side, hun må utstråle at hun er en kvinne. Pasientens 
muligheter for å igjen oppleve kjærlighet og intimitet går tett sammen men hennes arbeid på å 
akseptere, og finne seg selv i den nye kroppen(Andersen, et.al, 2002). Å eksperimentere, å 
lære den nye kroppen å kjenne tror jeg er en viktig del av det å akseptere seg selv på nytt. 
Kroppen ser annerledes ut, den kjennes gjerne annerledes ut, og den oppfører seg ikke som 
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den gjorde før skaden. Selv om kroppen har forandret seg i stor grad, er det ikke gitt at 
pasientens behov for intimitet og kjærlighet også er det. Pasientens nedsatte, eller helt 
opphevede følelsessans i genitalområdet vil naturlig nok føre til at å være seksuelt aktiv etter 
en ryggmargsskade blir en annen opplevelse. For noen pasienter vil dette kunne være 
vanskelig å akseptere. Sykepleier må lære paret at mye av seksualiteten dem i mellom ikke 
nødvendigvis må foregå mellom beina, det skjer også i hodet. Sammen kan de finne ut av 
kvinnens erogene soner, sammen må de finne ut av hva som fungerer for dem, og hva som 
ikke fungerer for dem. 
 I følge Graugaard, Møhl og Hertoft(2006) handler seksualitet om mer enn den seksuelle 
aktiviteten. De hevder at seksualitet har flere ansikter, den handler ikke lenger bare om 
reproduksjon, men også om selvfølelse, fornøyelse, nærvær og godhet. Samtidig er seksualitet 
et forhold som også endrer seg sammen med kropp og følelser. Når en blir skadet og får 
lammelser fra livet og ned kan synet på egen kropp, ens følelser og tanker om seg selv bli 
påvirket.  
Graugaard, Møhl og Hertoft (2006) skriver videre at både seksuallivet og parforholdet blir 
påvirket når den ene parten blir rammet av sykdom eller skade, desto viktigere er det derfor at 
seksualiteten blir tatt hånd om i den kliniske hverdagen og at et meningsfullt seksualliv kan 
være en hjelp i den nye hverdagen til paret slik, at den nye livssituasjonen kan bli 
overkommelig. Jeg tror at mange av kvinnene vil se på seg selv annerledes etter en slik skade, 
kanskje til og med ha vansker med å akseptere sitt nye ”jeg”. En av årsakene til dette tror jeg 
kommer av at media skaper et press blant befolkningen på det perfekte mennesket, det skal 
ikke være noen mangler, skader eller feil, da blir man lett plassert i båser som unormal og rar. 
Det er medieskapte holdninger som kan for kvinnen gjøre det vanskelig å akseptere seg selv i 
en verden hvor vi alle skal være perfekt, og ikke ha noen handikap.  
 
Å gi støtte, respekt og være sympatisk kan være holdninger fra sykepleieren som kan være en 
viktig og god hjelp på veien til at pasienten får aksept for sin egen kropp, og å ha paraplegi. Å 
lære pasienten å akseptere sin endrede kropp ser jeg på som en viktig sykepleieroppgave. 
Dersom pasienten ikke klare å akseptere sin endrede kropp, vil hun kunne komme ut av fasen 
som Erikson(Renolen, 2008, Håkonsen & Standal, 2002) kaller tidlig voksen alder, med 
negativ grunnholdning. På den ene siden finner en den negative grunnholdningen som preges 
av at personen har en mangel på aksept av sin egen kropp, noe som igjen kan føre til vansker 
med å knytte relasjoner som kan gi en opplevelse av isolasjon, versus den positive 
grunnholdningen hvor man har evne til å være i en relasjon, dersom pasienten klarer å 
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akseptere at kroppen er forandret. Graugaard, Møhl og Hertoft(2006) støtter dette, og sier at 
med sykdom- og skadeforandringer vil pasientens syn på seg selv endres, noe som da kan føre 
til tilbaketrekning fra sosial kontakt og all seksuell og intim aktivitet.   
Kreuter, Siösteen & Biering – Sørensen (2008) viser i  sin artikkel at fundamentale elementer 
i en seksuell relasjon er at en må fokusere på å ha et positivt selvbilde og vise ovenfor partner 
og seg selv at en er trygg på sin egen kropp. 62 % av personene i kontrollgruppen så på seg 
selv som attraktive, sammenlignet med 41 % av pasientene med ryggmargsskade.  
Dersom en ønsker å være attraktiv i forhold til andre mennesker, er det viktig at en liker seg 
selv, og utstråler at en er verdt å være sammen med. Paraplegi vil naturlig gi noen fysiske 
begrensninger, og livet kan føles vanskelig. Men det viktigste er at det er pasienten som 
velger- om hun vil fokusere på sine mangler, eller på det hun kan(Andersen, et.al, 2002).  
 
At pasienten har tanker omkring sin egen kropp og et fremtidig seksualliv, er viktig at 
sykepleier på sin side å påpeke at ikke er unaturlig.  
Travelbee(1999) hevder at å ha empati med noen forutsetter at en kan dele og forstå et 
menneskes psykologiske tilstand i et bestemt øyeblikk. Å gi pasienten aksept for at hun er i en 
vanskelig situasjon er en viktig del av utøvelsen av sykepleiefaget. Likevel er det viktig at 
sykepleier ikke overinvolverer seg, men at hun har en forståelse for at pasienten har det 
vanskelig. Under samtale med pasienten kan sykepleier informere om mulighetene for kontakt 
med pasientforeningen for ryggmargsskadde. Da vil pasienten kunne ta kontakt med andre 
kvinner som er, og har vært i samme situasjon som henne. På den måten vil hun kunne få 
snakket med likemenn som har lært å mestre livet, og de konsekvensene det har å leve med en 
ryggmargsskade. Slik vil kvinnen kunne få råd og tips i forhold til hvordan hun skal klare å 
utfolde seg og bevare seksuallivet etter skaden.  
 
4.3.3 Hjelpemidler 
Å ha pådratt seg en ryggmargsskade er ikke ensbetydende med at pasienten ikke kan være 
seksuelt aktiv, det gjelder å tenke litt annerledes.  
Andersen et.al(2002) påpeker at et viktig grunnlag for et tilfredsstillende og godt seksualliv er 
at kvinnen føler seg trygg i forhold til egen kropp og i forhold til partner. For at kvinnen skal 
kunne oppnå det ønskede seksuallivet hun vil, tror jeg det er viktig at hun og partner har en 
god kommunikasjon. Paret må fortelle hverandre hva som fungerer og hva som ikke fungerer. 
De må bruke sansene sine, utforske og bli kjent og betrakte hverandre. Dette støttes av 
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Kreuter et.al,(2011) som skriver at anbefalingene som ble nevnt flest ganger i forhold til økt, 
og forbedret seksuell nytelse var at paret sammen snakket om hva den enkelte nyter og 
hvordan de kan eksperimentere for å kompensere for det fysiske handicapet. 
 
Det er viktig at jeg som sykepleier har en aksepterende og liberal holdning når det kommer til 
seksualtekniske hjelpemidler. Informasjon om slike hjelpemidler skal kunne formidles til 
pasienten på en profesjonell måte, og bli presentert på en ikke-sjenerende måte overfor 
pasient og partner. Det er heller ikke mine preferanser som skal brukes i valg av hjelpemidler, 
selv om de for meg kan virke uortodokse.  
 
Selv om kvinnen har pådratt seg en ryggmargsskade er det ikke dermed sagt at hun ikke 
lenger kan oppnå en orgasme. Dersom hun har en inkomplett skade, på grunn av ikke helt 
ødelagt følesans kan hun ved hjelp av kraftig stimuli oppnå en form for 
orgasme(Paraplegikerkredsen, 2001). Hudfølelse er et viktig moment, men det er ikke det 
eneste viktige momentet for den seksuelle opplevelsen. Etter at en er blitt skadet er det mange 
som oppdager nye erogene soner med hjelp fra sansene. Å snakke sammen med kvinnen og 
fortelle at hun må bruke sansene sine, fortelle partnere hva som er godt og hva hun ønsker. 
Det handler om å være kreativ, tålmodig og å bruke fantasien. Det er viktig at sykepleier 
presiserer at det er paret, og kun dem som kan finne ut hva som fungerer best for dem(LARS).  
 
I det følgende vil jeg nevne noen hjelpemidler som kan være til hjelp for kvinnen eller paret 
dersom de ønsker dette, slik at de kan få en mulighet til et seksualliv slik de ønsker det.  
 
Glidekrem kan brukes dersom kvinnen ikke klarer å produsere nok lubrikasjonsvæske. Ved 
bruk av glidekrem unngår kvinnen rifter i skjeden, noe som kan føre til infeksjon. Kremen bør 
være vannbasert og uparfymert(Andersen, et.al, 2002). Men, mange kvinner med en 
ryggmargsskade kan ved nok stimulering produsere nok lubrikasjonsvæske, slik at samleiet 
kan utføres uten problemer og glidekrem(LARS).  
 
Vibrator egner seg både for kvinnen alene og for paret sammen. En vibrator er det mest 
brukte hjelpemiddelet til seksuell stimulering, og finnes utformet som en penis, eller bare som 
en glatt overflate. Den er velegnet til å stimulere kvinnens skjede eller andre erogene soner 
over skadenivå. I dette tilfellet vil jeg anbefale at paret benytter seg av en vibrator laget av 
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naturgummi, på grunn av den vil være bløt og fleksibel, slik at kvinnen ikke pådrar seg skade 
i genitalområdet(Andersen, et.al, 2002).  
 
Butterfly er en egenlaget vibrator for kvinnen. Den har en utforming slik at den kan stimulere 
kvinnens tre punkter; klitoris, G-punktet og mellomkjøttet. En butterfly vibrerer annerledes og 
sterkere enn en vibrator(Paraplegikerkredsen, 2001). 
 
Vaginalkuler kan brukes dersom bekkenbunnsmuskulaturen er lammet, men i slike tilfeller 
må det utøves forsiktighet slik at kvinnen unngår skader i skjeden. Kulene stimulerer 
musklene i bekkenbunnen til økt blodgjennomstrømning i forbindelse med et samleie. Stimuli 
effekten kommer når kulene beveges i forhold til hverandre. Den økte 
blodgjennomstrømningen kan være medvirkende til å skape en seksuell bevissthet og følelse 
av lyst, noe som igjen kan være til hjelp med å sette kvinnens kropp i forberedelse til seksuell 
aktivitet(Paraplegikerkredsen, 2001). 
 
Når kvinnen sammen med partner får undervisning og informasjon om ulike typer 
hjelpemidler er det også naturlig at det vil være en demonstrasjon. Om ikke demonstrasjon så 
kan det nok være greit at sykepleier tar noen av hjelpemidlene med til undervisningen, slik at 
det gir muligheter for paret til å bli kjent med, og se hvordan de ulike typene av hjelpemidler 
ser ut.  
 
4.4 Intensive therapy 
Herunder vil problemer som ikke kan behandles på de tre foregående trinnene bli avhjulpet. 
Problemene som tas opp til dette nivået krever noe mer spesialisert behandling, for eksempel 
seksualterapi, urologisk behandling eller endokrinologisk behandling(Almås & Pirelli 
Benestad, 2006). Det er viktig at jeg som behandler kjenner på min egen kompetanse og 
faglig forsvarlighet når det kommer til problemer som kan være vanskelig for meg å hjelpe 
kvinnen eller paret med. Dersom jeg føler at det er utenfor mitt kompetanseområde, er det 
viktig at jeg er ærlig nok med meg selv og paret, og henviser de videre til andre med mer 
kompetanse, eller jeg søker hjelp hos en annen behandler. På den måten vil det også kunne bli 
et samarbeid mellom flere yrkesgrupper, noe som igjen kan være til fordel for pasienten fordi 
det kan føre til en mer mangfoldig terapi(Almås & Pirelli Benestad, 2006). 
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5.0 Konklusjon 
Jeg har forsøkt å svare på oppgavens problemstilling ” Hvordan kan sykepleier gjennom 
anvendelse av PLISSIT – modellen, bidra til at unge kvinner med ryggmargsskade og 
paraplegi, får ivaretatt sitt seksualliv?”. Jeg har funnet gjennom min fordypning og drøfting 
at sykepleier kan bidra på en god måte dersom hun har god kjennskap til PLISSIT – modellen 
og bruker den aktivt. Andre nødvendige egenskaper er relasjonelle ferdigheter og 
kommunikative ferdigheter. Det viktig at sykepleier har god faglig kompetanse og er bevisst 
egne holdninger.  
 
Ved å anvende PLISSIT – modellen kan jeg bidra til å gi kvinnen og paret økt kunnskap 
gjennom undervisning og veiledning, slikt at de kan utfolde seg seksuelt, til tross for de 
komplikasjoner skaden medfører. Gjennom undervisning kan jeg informere om 
seksualtekniske hjelpemidler og nødvendigheten av å bruke fantasien, utforske kroppen på 
nytt og at paret har en åpen kommunikasjon.   
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